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このような状況の中、2015年度の国民医療費 42兆 3,644億円中で 65歳以上
（以下高齢者と言う）の医療費が約６割を占め、人口一人当たりの国民医療費
では 64歳以下が約 18 万円、65歳以上が約 74 万円で、高齢者で約４倍と一気に
増大している 2)（表 1）。 
介護についても、要介護 5の寝たきり状態で「脳卒中」が原因疾患 1位とな
っており 3）（図 1）、山我らは、2013年度の総介護費用 9.2兆円中で、脳卒中に
かかる費用は 26.9%（約 2.5兆円）を占めると報告している 26）。 
介護保険制度では介護の必要度で要支援 1～2、要介護 1～5に区分され、各区
分で月額サービス費支給限度基準額が定められている 27-28）（表 2）。  
脳卒中が 1 位を占める要介護 5 の月額支給限度額は１名につき約 36 万円で、
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表 1  2015年度国民医療費（高齢者：65歳以上）2) 
国 民 医 療 費 人口 1人当たり医療費 
 







42兆 3644億円 25兆 1276 億円 
（約 6割占める） 































































































































の運動麻痺重症度は Scandinavian Stroke Scale30)中の Hand motor power と Arm 
motor power の評価項目とを用いて週毎にテストした結果、6週から 11週以後
の上肢回復は見込めないと 1994年に報告している 7）。 
尚、Barthel Index は通所介護における機能評価ツールとしても使用されてお
り、食事・車椅子からベッドへの移動・更衣・整容・トイレ動作・入浴・歩行・







Scandinavian Stroke Scale の手と腕の運動麻痺重症度評価項目は、手の 
Motor powerでは、正常の強さ 6点、強さの最大からの低下 4点、多少の動き可
能だが指先は手のひらに届かない 2点、麻痺状態 0点である。 
腕の motor power では、正常の強さで腕を挙げることができる 6点、腕は挙 
る事はできるが強さは低下 5点、腕は挙げる事はできるが、肘が屈曲 4点、腕
を動かす事はできるが重力に抗した動きはできない 2点。麻痺状態 0 点となっ
ている。 




























が回復の可能性を認めた場合は、１単位 20分を月に 13回まで、または 2単位

























発表し 34）、ニューロリハの基盤となる重要な知見とされている 5)。 







持消失するまでの 3ヶ月間であるとした。第 3ステージとして発症後 6ヶ月以
降は、構築された皮質ネットワークのシナプス伝達強化が可能な時期とされ、


































































































定・発表しており 18) 、それらを参考に提案手浴法の開発を試みた。 
近年では、鍼の有効性だけに限らずツボ押しによる脳卒中片麻痺の機能改善
についても以下のような研究結果が報告されている。 
 Kang H.S.らは、脳卒中発症後２週目以降の 56名の患者をツボ押し群とコン
トロール群 28名ずつに分け、ツボ押し群には気の流れの経絡上 14ヶ所のツボ






また、Byung-cheul らは脳卒中で入院してきた片麻痺と肩の痛みがある 30 名
の患者（発症後の期間は明らかではない）をアロマセラピー・ツボ押し群 15名
とツボ押し群 15名に分け、肩の痛みと腕・手を動かす力について効果があると



































黄色ブドウ球菌検出は活動制限群 9 名中 5 名、自立群 7 名中 4 名、アシネト












































































は巧緻動作困難な患者７名を対象とし、週 2 回ずつ 2～5回マッサージ洗いと手 
の掌握運動を取り入れた手浴を行なった。湯温は 39～43℃、実施時間は 10～20 
分間であった。 
7名の対象者の内、手指の屈曲伸展が可能な Brunnstrom StageⅣ以上の患者 4 














































浴を 4週間実施し、温浴短時間伸張刺激併用群には更に 2.5Nの力で膝関節を 50
秒間伸張して 10秒間休止を、１日 5サイクルで 4週間実施した。 





































































脳卒中片麻痺でプラトー後慢性期の A介護老人保健施設の入居者 3 名で（年
齢 83±標準偏差 7.0 歳）、患者 A男性 80代（脳出血発症後 10ヶ月・左麻痺で























 患者の実験は A介護老人保健施設（以後老健施設とする）で行い、測定環境 
は、室温 20～25℃、湿度 18～36%であった。 
健常者の実験は B大学で行い、室温は 25～26℃、湿度は 48 ～54%であった。 
 
5．データ収集期間 
























施前後に被験者の心身の状態により 2～5 回、麻痺手の掌握運動を行った。 
 
6－3 健常者の実験方法 



























































 図 3 提案手浴法 3 つの構成要素 
 
以下に脳卒中患者に対して行った具体的な提案手浴法を示す。 















小指球を実施者の示指でストレッチ洗いを 3 回繰り返した。(図 5) 
⑥ 手関節を支えながら手背側のツボ部位を合谷、少商、五虎、中渚、前谷の 
順番でツボ押ししながらストレッチ洗いを行い（図 6）、手掌側に移動して１ヶ 
所のツボ部位（労宮）（図 7）を中心に押しながらストレッチ洗いした。  
⑦ 手関節から肘部まで 6ヶ所のツボを内関、下簾、上簾、手三里、曲池、外 






⑨ 実施後の手の掌握運動を 2～5回行う。 
手関節を支えながら手指関節可動域を把握している状態を図 4、手関節を保持 
しながら母指球と小指球を実施者の示指でストレッチ洗いしている状態を図 5、











































































表 3 脳卒中・上肢麻痺・片麻痺・手と上肢の拘縮改善に効果のあるツボ 13) 
番号 ツボ名 ツボの効用 
1 曲 池 片麻痺 
2 手三里 上肢麻痺 
3 上 簾 上肢麻痺・手および腕のしびれ 
4 下 簾 上肢麻痺 
5 外 関 肘・腕の屈伸困難 
6 前 谷 上肢の挙上困難・手指のしびれ 
7 五 虎 手指の拘縮 
8 中 渚 手指の屈伸困難 
9 合 谷 曲池・手三里・外関と一緒に行う事で上肢麻痺 
10 内 関 中風 



















定を行い、データ分析は Excel 2016を使用した。 
健常者の実施前後の血圧と脈拍および示指外転距離については Wilcoxonの符
号順位検定を用い、データ分析は IBM SPSS Version 24 を使用した。 





指標）と上田式 12段階片麻痺機能テスト 59）（以下上田式）で判定した。  
表 4に BRSの手指機能評価指標、表 5に上田式片麻痺手指機能テスト総合判















































































（第 2 関節） 
 
MP 関節 
（第 3 関節） 
 
DIP 関節 
（第 1 関節） 
 
IP 関節 
（第 1 関節） 
 
MP 関節 























図 9患者 A 提案手浴法実験開始日実施前 麻痺手掌握完了時の状態 
下垂手で全 5指の中手指節関節（MP関節）が伸展した状態で拘縮している。 























図 10 患者 A  6日目 提案手浴法実施後、麻痺手伸展開始直前の状態 
中指から小指の 3指が手掌の母指球と小指球あたりに密着している。母指の IP
関節がほぼ 90°の角度で屈曲し、示指の MP関節も僅かに屈曲している。 
 
 図 10は実験 6日目、提案手浴法実施後の麻痺手伸展開始直前の状態である。
初日には拘縮して全く屈曲出来なかった中指から小指までが手掌に密着してい













1－2 患者 B 提案手浴法開始 5日目と６日目 提案手浴法の麻痺手への効果 
患者 Bについては、拘縮はないが、提案手浴法実施初日から 5日目まで BRS
と上田式で麻痺手指の機能は判定できなかった。 








































































図 12 患者 B  6日目提案手浴法実施後 































































1－3 患者 Cの結果 












1－4 患者 A血圧と脈拍の変化 
  患者 A の提案手浴法実施前後の血圧について、収縮期・拡張期の平均値は共
に実施後に安全範囲内で低下し（リハ中止基準である安静時収縮期血圧 70mmHg
以下・200mmHg 以上、安静時拡張期 120mmHg 以上 61））、脈拍も平均値で実施後に
低下した。 
収縮期血圧は実施前平均 110.86±標準偏差 8.36mmHgで、実施後は平均 96.71
±8.54mmHg に低下した。拡張期血圧は、実施前平均 75.43±6.78mmHg、実施後
は平均 63.14±5.31mmHg に低下した。脈拍については、実施前平均 74.57±2.51
回/分で、実施後平均 72.57±5.26回/分であった。 







図 15  患者 Aの提案手浴法実施前後収縮期血圧の変化 











図 16 患者 Aの提案手浴法実施前後拡張期血圧の変化 

































図 17 患者 Aの提案手浴法実施前後脈拍の変化 























1－5  患者 B 血圧と脈拍の変化 
患者 B の提案手浴法実施前後の血圧は、収縮期・拡張期共に実施後に安全範
囲内で低下し、脈拍も低下した。 
実施前の収縮期血圧は、平均 130.83±3.43mmHg で、実施後は平均 119.17±
7.08mmHg に低下した。拡張期血圧の実施前平均は 71.83±5.12mmHg で、実施後
の平均は 67.5±4.89mmHg に低下した。脈拍についても、実施前の平均 68.67±
3.88回/分から実施後平均 65.0±5.18回/分に低下した。 
以下に患者 Bの血圧の変化を図 18 ～20に示す。 
 
 
図 18 患者 Bの提案手浴法実施前後収縮期血圧の変化 


















図 19 患者 Bの提案手浴法実施前後拡張期血圧の変化。1日 1回 6日間実施した
データによる。 
 










































拡張期血圧は、実施前平均 78.33±6.4mmHg から実施後平均 79.0±8.05mmHg に
上昇した。 
 脈拍は実施前平均 81.0±9.82回/分で,実施後平均 78.33±7.71回/分であっ






























































った。（図 24・25, 各血圧：p=0.003, 0.004＜0.05） 
拡張期血圧については交互作用あったため、更にポストホックテスト（ステ
ィール検定）を行った。患者 A と B の拡張期血圧は、提案手浴法実施後に有意
に低下したが、患者 Cについては有意な低下はなかった（図 26）。 
脈拍については提案手浴法に有意な効果はなかった（図 27, p=0.16）。 












図 24 提案手浴法実施前後収縮期血圧の変化 
グラフのバーは 3名の患者の平均値、エラーバーは標準偏差を示す。患者の収













図 25 提案手浴法実施前後拡張期血圧の変化 
グラフのバーは 3名の患者の平均値、エラーバーは標準偏差を示す。患者の拡

































図 27 提案手浴法実施前後の脈拍の変化 
グラフのバーは 3名の患者の平均値、エラーバーは標準偏差を示す。患者の脈
















表 6 患者 3名に対する提案手浴法実施結果まとめ 
対象     
項
目  
手指回復段階指標と患者 C主観 提案手浴実施前後血圧 
提案手浴実施前後脈拍 
初日開始前 6日目手後 収縮期血圧 拡張期血圧 
患者 A 
BRS・上田式共








析）   
実施後有意




平均値   
（交互作用
有りスティ





0.05   
患者 C有意
差無し  
患者 3名の平均値    
（繰り返しのある 2要因




























































法実施前の平均は 72.38±8.60mmHgで、実施後の平均は 72.13±13.38mmHg であ
った（p=0.55）。 







































































































患者 Aのみの確認であるが、本提案手浴法の効果は 1ヶ月半後も持続していた。 
矢野は脳卒中発症後 46日目までの患者で、手指麻痺がある、痺れがある、 
または巧緻動作困難な患者 7名を対象とし、週 2回ずつ 2～5回マッサージ洗い
と手の掌握運動を取り入れた手浴を行なった。その中で手指の屈曲伸展が可能




































期の患者においても、麻痺手の随意掌握運動について 3名中 2名で 6 日目に明






























































































































































 脳卒中慢性期の患者 3名中 2名で、麻痺手の随意掌握運動に改善が認められ、
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